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術後 12 ヶ月までの性機能、排尿機能、QOL スコアをそれぞれ温存群と
比較した。性機能評価には FSFI（Female Sexual Function Index;女性
性 機 能 質 問 紙  札 幌 医 科 大 学 試 案 ）、 排 尿 機 能 評 価 に は OABSS
（Overactive Bladder Symptom Score;過活動膀胱症状スコア）、 I-PSS 
（ International Prostate Symptom Score;国 際 前 立 腺 症 状 ス コ ア  
QOL に 関 す る 1 項 目 （ 排 尿 QOL ス コ ア ） を 含 む ）、 ICIQ-SF 
（ International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short 
Form;尿失禁症状スコア）、QOL 評価には SF-36（Medical Outcome 
Study Short-Form 36-Item Health Survey）を用いた。  
【研究結果】  
温存群と非温存群の比較では、すべての時期において FSFI に差がな
かったが、1ヶ月の排尿 QOLスコア（ p<0.01）、I-PSS排尿症状（ p<0.05）
および SF-36 日常役割機能（精神）（ p<0.05）、 3-6 ヶ月の SF-36 身体
機能（ p<0.05）、心の健康（ p<0.05）は、非温存群より温存群で良好だ
った。温存群と PLA 群の比較では、すべての時期において FSFI に差
がなかったが、12 ヶ月の I-PSS 蓄尿症状は PLA 群に比べて温存群で劣
っていた（ p<0.05）。また、3-6 ヶ月の SF-36 身体機能、全体的健康感、
活力は、PLA 群より温存群で良好だった（ p<0.05）。温存群と PALA 群
との比較では、発症前、3-6 ヶ月、12 ヶ月の FSFI が PALA 群より温存










の影響は認められなかった。SF-36 では 3-6 ヶ月のサマリースコア「役






2． 自律神経温存により 12 ヶ月後の排尿機能評価スコアは良好となり、
神経損傷にかかわる操作のない術式と同等の排尿機能が得られた。  











Ⅱ．  研究背景  
 
悪性疾患の外科的治療においては根治性だけでなく、術後の合併症や
後遺症による Quality of li fe(以下、「QOL」)の低下を可能な限り回避す
ることが重要である。外科的治療は身体的侵襲が大きく、創部痛や機能
低下も加わり QOL を低下させる因子となるが 1 ) 2 )、特に婦人科疾患に
対する外科的治療では、神経損傷による排尿機能障害、子宮や卵巣の摘
出による妊孕性低下やホルモン変化といった特有の後遺症 3 )がさらに
QOL の低下を助長する可能性がある。  
QOL には様々な要因が影響するといわれているが 4 )、排尿機能との
関連について、下部尿路症状のある者はそうでない者より QOL が低い
こと、下部尿路症状が QOL に与える影響は年齢が高いほど大きいこと
がわかっている 5 ) 6 ) 7 ) 8 ) 9 )。婦人科領域においては、特に子宮頸癌に対す
る広汎子宮全摘術で排尿機能障害を合併しやすいことが知られており
1 0 ) 11 ) 1 2 ) 1 3 )、術後の QOL をさらに悪化させる要因となりうることが考え
られる。広汎子宮全摘術以外の術式については、傍大動脈リンパ節郭清
を伴う術式で排尿障害がみられなかったという報告がなされているが
1 4 )、一方で、良性疾患に対する単純子宮全摘術を受けた患者の 20％以








QOL に悪影響を及ぼすことが国外でいわれている 1 6 ) 1 7 )。婦人科疾患と
性機能については、良性疾患に対する単純子宮全摘術を受けた患者で術
後の性交への影響はみられなかったが 1 8 ) 1 9 )、広汎子宮全摘術後の患者
では腟分泌物低下や性欲低下がみられ 2 0 )、さらに両側卵巣摘出をとも
なう広汎子宮全摘術においては、術後 2 年が経過しても性的関心および
性活動がほとんどみられなかったと報告されている 1 2 )。一般に閉経後
はエストロゲンの低下により萎縮性腟炎や腟潤滑の減少が起こりやす
く、テストステロンの低下により性欲の減退がみられることから 3 ) 2 1 )、
閉経前の卵巣摘出が性機能に悪影響を及ぼす可能性は高いと思われる。
さらに性活動性については、術後 2 年の性機能スコアが一般女性より低














た術式で 2 4 )、近年は諸外国でも行われるようになってきた。NSRH の
排尿機能温存に対する有効性については、非温存術式に比べて NSRH
で下部尿路症状の出現や程度が低く、回復が早いとされているが





かわっていること 3 0 )、自律神経（交感神経）が女性のオーガズムにお
いて基本的役割を果たしている可能性が指摘されている 2 0 )。しかしな
がら自律神経温存と性機能のかかわりについては、Cibula ら 2 9 )や Ditto
ら 3 1 )が神経温存の有無で性機能に違いがなかったことを報告している
のみであり、性機能温存に対する NSRH の効果についてはいまのとこ
ろ不明なままである。当科では、NSRH において IES（ Intraoperative 
electrical stimulation;術中神経刺激）を用いた術式を確立しており、
現在、初期子宮頸癌に対して適用している 3 2 ) 3 3 )。また、 IES による神
経温存の結果は、術後 3 ヶ月の尿流動態検査による膀胱機能の評価とも
一致しており、IES は神経温存の客観的評価に有用な手法だとされてい
る 3 3 )。  






らない QOL が得られるのではないかと考えた。  
 
 
Ⅲ．  研究目的  
 
術中電気刺激を用いた自律神経温存広汎子宮全摘術の排尿機能、性機
能を評価し、自律神経温存の QOL への有効性を明らかにする。  
 
 






1. 対象（図 1）  
 
平成 20 年 1 月～ 24 年 11 月の間に婦人科疾患外科的治療目的で東北








者（ 2 名）、手術前に原疾患に対して化学療法がなされていた者（ 4 名）、
不妊治療中であった者（ 6 名）、半身麻痺や下肢切断などで身体機能に
障害のあった者（ 2 名）を除外した。進行性あるいは再発性疾患患者の
QOL は、治療前から大きく低下することが報告されているが 3 4 )、卵巣
悪性疾患患者は診断された時点ですでに進行していることが多く、治療
期間も長期にわたるため、治療前後の QOL が子宮頸癌や子宮体癌の患




た 3 4 )。QOL は生活環境の影響を受けやすいことが考えられるため、術
後の退院から初回郵送調査の回答までの日数が 20 日以内の患者につい
ては「 1 ヶ月」の解析から除外した。  
今回の検討では、子宮の悪性腫瘍に対してリンパ節郭清をともなう開
腹子宮全摘術をおこなった 87 名を解析対象として用い、広汎子宮全摘
術については IES を用いた NSRH をおこなったものに限定した。解剖














として設定することにし、 IES を用いた NSRH で両側あるいは片側の


















め、今回の治療前 FSFI の解析には「発症前」の回答のみを用いた。  
 




に同意が得られた者には、退院後 1 ヶ月、 3 ヶ月、 12 ヶ月の各時期に
同質問紙を用いた自記式アンケート調査を郵送法にて実施した。退院後
3 ヶ月の回答がなかった者には 6 ヶ月を目安に再度郵送して依頼した
（図 2）。回答日の術後日数により「治療前」、「 1 ヶ月」、「 3 ヶ月」、「 6
ヶ月」、「 12 ヶ月」に分類し、対象者数が少ない「 6 ヶ月」については





3. アンケート調査内容  
 
質問紙は、性機能評価スコアとして FSFI（Female Sexual Function 
Index;女性性機能質問紙  札幌医科大学試案）、排尿機能評価スコアと





コア）、 I-PSS （ International Prostate Symptom Score;国際前立腺症
状スコア :QOL に関する 1 項目（排尿 QOL スコア）を含む）、 ICIQ-SF 
（ International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short 
Form;尿失禁症状スコア）、QOL スコアとして SF-36（Medical  Outcome 
Study Short-Form 36-Item Health Survey）により構成される。  
その他、基本属性として、年齢、婚姻状況、性交のパートナーの有無、
過去 4 週間の性交回数の項目を設けた。  
 
(1)  FSFI（札幌医科大学泌尿器科試案）  
 
FSFI は米国の Rosen らによって開発され 2000 年に発表された 19
項目の尺度であり、性欲、性的興奮、腟潤滑、オーガズム、性的満足、




2011 年に高橋らによって日本語版が validation されたが、わが国の
性交頻度が他国に比べてかなり低いこと、疾患を持つ対象者（乳がん患
者）において術前に性交ありの 14％が術後の性交を止め、性交を再開
した人のうち 59％の性交頻度が減少したこと等を理由に、過去 3 ヶ月




















1)  OABSS 
 
過去 1 週間の昼間頻尿、夜間頻尿、尿意切迫感、切迫性尿失禁の 4
項目を自己評価して点数化し、 4 項目を加算して OABSS を算出する






切迫感スコア 2 点以上、かつ、OABSS が 3 点以上」に基づき OAB の
有無を確認し、群間比較をおこなった。  
 





尿勢低下、腹圧排尿に関する 7 項目を 6 段階で評価する。7 項目を加算
して I-PSS 総合点を算出する 4 1 )。残尿感の項目は「排尿後症状」に分
類されるが、本研究では残尿感を含めた尿線途絶、尿勢低下、腹圧排尿
を「 I-PSS 排尿症状」、昼間頻尿、我慢困難、夜間頻尿を「 I-PSS 蓄尿
症状」と定義し 4 2 )、それぞれ治療前値からの変化量について評価した。  
 
3)  排尿 QOL スコア  
 
I -PSS 調査項目に含まれる排尿に関する QOL についての 1 項目で、
総合点に換算しない。0-6 点（大変満足－大変不満）の 7 段階で評価す







4)  ICIQ-SF 
 
ICIQ-SF は、過去 1 週間の尿失禁頻度、尿失禁の程度、尿失禁によ
る生活の支障度の 3 つの質問から構成され、尿もれの場面についての質
問が複数選択項目としてあげられている 4 3 )。  
各群の尿失禁の有無と場面について群間比較を行い、治療前を基準に
した術後の変化について検討をおこなった。さらに、尿失禁がある者に
ついては ICIQ-SF 総得点を算出し、群間比較をおこなった。  
 
(3)  SF-36 
 





4 4 )。サブスコアを 3 つのコンポーネント・サマリースコア（以下、「サ
マリースコア」）「身体的側面」、「精神的側面」、「役割／社会的側面」に
要約して解釈することもできる 4 5 )。  
































刺激で陽性でない組織のみを切除した 3 3 )。2007 年までは骨盤内臓神経









5. 統計解析  
 




ー  U 検定を用いた。  
各スコアに対する術式の影響の検討では、交絡要因を補正するため、
ロジスティック回帰分析による多変量解析をおこなった。目的変数には









正するため、FSFI トータルスコア、排尿機能評価スコアは OAB の有
無、 I-PSS 排尿症状、 I-PSS 蓄尿症状、排尿 QOL スコア、尿失禁の有
無、 SF-36 はサマリースコア（身体的側面、精神的側面、役割 /社会的
側面）を投入し、尤度比検定による変数増加法を用いて変数選択をおこ
なった（追加または除去の基準は p＝ 0.2）。  
















Ⅴ．  研究結果  
 
 各調査時期の回収率は、表 1 のとおりであった。  
 
1. 自律神経温存広汎子宮全摘術前後の QOL の検討  
 
(1) 対象者の基礎特性  
 
対象者の基礎特性を表 2、表 3 に示す。  
温存群は 27名で IESを用いた NSRH施行者の約 80％を占めていた。  
年代別でみると、 40 歳代以下では非温存群、温存群、 50 歳代以上で
は PLA 群、PALA 群が多く、各群の年齢に差がみられた（ p<0.01）。ま
た、卵巣温存状態、術後化学療法および放射線療法についても 4 群で分
布に違いがみられた（ p<0.01）。  
術式別の手術データのうち手術時間は PLA 群、温存群、PALA 群の
順で短い傾向が認められた（ p<0.05）。一方、出血量および術後 CRP









(2) 温存群と他術式の治療前後の FSFI、排尿機能評価スコア、 SF-36
の比較  
 
1)  FSFI （表 4）  
発症前の FSFI について、温存群と PALA 群との比較では、すべての
ドメインスコアおよびトータルスコアにおいて、PALA 群に比べて温存
群でスコアが高かった。  
治療後の FSFI は、温存群と非温存群および PLA 群との比較では、
いずれの時期においても統計学的有意差がみられなかった。温存群と
PALA 群との比較では、 3-6 ヶ月のオーガズム、性的満足、性交痛およ
びトータルスコア、12 ヶ月の性的興奮およびトータルスコアにおいて、
PALA 群に比べて温存群でスコアが高かった。  
 
2)  排尿機能評価スコア（図 3）  
OABSS については、過活動膀胱（OAB）ガイドラインによる診断基
準「尿意切迫感スコア 2 点以上、かつ、OABSS が 3 点以上」で分類し
たところ 4 1 )、治療前後で OAB 診断基準を満たすものはおらず、4 群間
で差をみとめなかった。  








の比較では、温存群より非温存群で 1 ヶ月のスコアが高かった。 I-PSS
蓄尿症状については、非温存群以外の術式で治療前に比べて 1 ヶ月のス
コアが高かったが、PLA 群では治療前に比べて 12 ヶ月後のスコアが低
くなっていた。術式別の比較では、12 ヶ月において PLA 群に比べて温
存群および非温存群のスコアがそれぞれ高かった。  
排尿 QOL スコアについては、 1 ヶ月で非温存群、PALA 群に比べて


















温存群と PLA 群との比較では、3-6 ヶ月の身体機能、全体的健康感、
活力が PLA 群より温存群で高かったが（ p<0.05）、 1 ヶ月、 12 ヶ月で
は差がみられなかった。  
温存群と PALA 群との比較では、 3-6 ヶ月の身体機能、身体の痛み、
活力、社会生活機能、心の健康、さらに 12 ヶ月の身体機能、日常生活
機能（身体）、心の健康で PALA 群に比べて温存群のスコアが高かった。  
 
(3) 多変量解析  
 
術式に影響する変数として、3-6 ヶ月の『温存群 vs PALA 群』で SF-36
サマリースコア「役割 /社会的側面」が選択された（モデルのχ 2 検定 p 
<0.01）。温存群に対する PALA 群のオッズ比は 1.219 で（ 95％信頼区
間  1.006-1.477）、変数の有意性は p =.043 であった。このモデルの
Hosmer-Lemeshow 検定結果は、 p =0.496（ p≧ 0.05 で適合良）で適合
していることが確認され、予測値と実測値の判別的中率は 83.7％であ
った。  


















客観的スコアを用いた数少ない検討で、 30～ 50 歳代の一般女性の性機


















が FSFI の回答を空欄にしたのに対し、面接調査で FSFI の回答を拒否
した患者は 1 割に満たなかった。面接調査については、対面しているた
めにプライバシーに立ち入った質問に答えにくいというデメリットが
あるといわれているが 4 9 )、今回は、その後の郵送調査でそのデメリッ
トを補う結果となった。このことから、治療前を面接調査法で実施した
ことは適切であったと考えられる。一方、面接調査法は調査者側のデメ




単変量解析において、FSFI は 3-6 ヶ月のオーガズム、性的満足、性
交痛およびトータルスコアが PALA 群に比べて温存群で良好であった。
しかし、このなかには性行為がない人も含まれているため、温存群と












PLA 群、PALA 群に比べて低かったことから、若年層では FSFI の改善
に時間を要することが推測された。  
年齢をはじめとする交絡要因を補正した多変量解析では、温存群と非
温存群で FSFI に対する影響はみられず、先行研究 2 9 ) 3 1 )と同様に自律
神経温存によって性機能が保持できるとはいえない結果が得られた。温


















り 1 6 )、特にわが国では価値観や意味づけ、重要度など性に対する考え













症状に影響を与えることが報告されているが 11 ) 5 1 ) 5 2 )、温存群の半数以
上が放射線療法を受けていたことから、このことが有意差の原因となっ















報告されている 5 3 )。単純子宮全摘術は腟上部切断術と比較すると、術
後新たに腹圧性尿失禁が出現する症例が多いことから、子宮摘出後の解
剖学的変化によっても膀胱後屈モデルラットと同様の機序で腹圧性尿
失禁が生じやすくなると考えられている 1 5 )。一般的に腹圧性尿失禁は






















っていた。これは排尿 QOL スコアや I-PSS 排尿症状が温存群に比べて
非温存群で劣っていた時期と重なることから、排尿機能の回復とともに
QOL が改善した可能性も考えられた。また、温存群と PLA 群について





る 4 4 ) 5 5 )5 6 )。今回は PLA 群の年齢が温存群より 10 歳近く高かったこと
から、年齢の影響により温存群に比べて PLA 群で SF-36 が劣った可能
性が考えられた。同様に PALA 群との比較でも年齢の影響が考えられる
結果であった。  






ヶ月の役割 /社会的側面で温存群に対する PALA 群のオッズ比が高く、
リンパ節郭清範囲の広い術式が QOL に悪影響を及ぼす可能性が考えら
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Ⅸ．  付図説明  
 
図 1．対象者の選定  
入院した患者 390 名に調査依頼をおこない、319 名が研究参加に同意。 
・認知に問題があり回答の信頼性が低いと判断した者（ 2 名）  
・手術前に原疾患に対して化学療法がなされていた者（ 4 名）  
・不妊治療中であった者（ 6 名）  




全摘術をおこなった 87 名を対象とした。  
 
図 2．アンケート調査の方法  
入院から手術前日までに調査協力を依頼し、質問紙法による聞き取り
調査を実施。  













 縦軸は、それぞれの合計スコアを示す。  
I -PSS排尿症状はいずれの術式においても治療前に比べて術後 1ヶ月
で悪化し、温存群に比べて非温存群の排尿機能が劣っていた。  
I -PSS 蓄尿症状は、非温存群以外の術式で治療前に比べて 1 ヶ月の蓄
尿機能が悪化していたが、PLA 群では治療前に比べて 12 ヶ月後で改善














































































































































































































































治療前 1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 12ヶ月
依頼数（人） 390 293 287 92 217
回収数（人） 319 179 153 50 115










全体 温存群 非温存群 PLA群 PALA群 p
総数 治療前 87 27 7 24 29
1ヶ月 47 14 6 12 15
3～6ヶ月 71 25 6 14 26
12ヶ月 39 15 4 5 15
年齢 Median（min-max） 50(28-74) 40(28-66) 44(29-70) 50(31-74) 59(35-73) <0.01
　　内訳 20～29歳 4 3 1 0 0
30～39歳 15 8 1 3 3
40～49歳 21 7 3 7 4
50～59歳 29 5 1 12 11
60～69歳 13 4 0 0 9
70～79歳 5 0 1 2 2
婚姻状況 未婚 23 8 2 5 8 NS
既婚 63 19 5 19 20
不明 1 0 0 0 1
性交のパートナー なし 17 4 1 4 8 NS
あり 69 23 6 20 20




NS: no significant difference
表3　対象者の疾患と治療
全体 温存群 非温存群 PLA群 PALA群 p
疾患名 子宮頸癌 39 27 7 5 0 <0.01
子宮体癌 48 0 0 19 29
手術データ 手術時間（分） 250 242 262 195 290 <0.05
出血量（ｇ） 410 493 571 305 463 NS
術後CRP 6.7 6.6 5.45 6.55 7 NS
両側卵巣摘出 あり 78 21 5 23 29 <0.01
なし 9 6 2 1 0
術後化学療法 あり 34 8 4 4 18 <0.01
なし 53 19 3 20 11
術後放射線療法 あり 24 15 6 3 0 <0.01


















温存群 非温存 PLA群 PALA群 温存群 非温存 PLA群 PALA群
人数 21 7 23 27 12 5 10 15
年齢 40 44 50 59 41 46 51 59
(36-56) (38-52) (44-57) (53-63) (37-57) (44-56) (44-56) (55-64)
FSFI 2.4 2.4 2.4 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2
(0.0-3.6) (1.2-3.0) (1.2-3.6) (1.2-2.4) (1.2-1.8) (1.2-1.2) (1.2-1.2) (1.2-1.2)
2.9 3.9 2.7 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0
(0.0-3.6) (1.2-5.0) (0.0-4.7) (0.0-2.4) (0.0-0.5) (0.0-0.9) (0.0-0.3) (0.0-0.3)
4.5 5.7 3.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
(0.0-5.1) (3.3-6.0) (0.0-6.0) (0.0-4.2) (0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0)
2.4 5.2 3.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
(0.0-4.4) (2.2-5.8) (0.0-5.6) (0.0-4.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0)
4.0 5.2 3.6 2.4 2.4 2.4 2.4 0.0
(3.6-4.8) (4.2-6.0) (2.4-5.4) (2.4-4.4) (1.0-2.8) (0.0-4.0) (0.0-2.4) (0.0-2.4)
3.2 4.0 2.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
(0.0-4.0) (1.4-5.6) (0.0-4.8) (0.0-3.6) (0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0)
18.1 24.1 14.4 3.6 3.6 4.5 3.6 1.5
(5.5-25.1) (15.4-30.8) (5.2-29.3) (3.6-22.2) (3.2-4.7) (3.6-5.2) (1.8-4.8) (1.2-3.6)
温存群 非温存 PLA群 PALA群 温存群 非温存 PLA群 PALA群
ｎ（人） 24 5 12 23 14 4 5 12
年齢 42 59 53 58 42 55 50 55
(37-55) (48-61) (43-57) (45-63) (37-54) (46-66) (46-55) (43-60)
FSFI 1.2 1.2 1.2 1.2 1.8 1.2 1.2 1.2
(1.2-1.8) (1.2-1.2) (1.2-1.2) (1.2-1.2) (1.2-2.4) (0.6-2.1) (1.2-1.2) (1.2-1.2)
1.2 0.0 0.6 0.3 1.2 0.0 0.9 0.0
(0.0-1.2) (0.0-0.0) (0.0-1.8) (0.0-1.2) (0.2-2.7) (0.0-1.4) (0.9-2.1) (0.0-0.6)
0.2 0.0 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0
(0.0-2.1) (0.0-0.0) (0.0-2.6) (0.0-0.3) (0.0-4.7) (0.0-2.0) (0.0-2.6) (0.0-0.0)
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
(0.0-2.0) (0.0-0.0) (0.0-1.8) (0.0-0.0) (0.0-3.8) (0.0-2.2) (0.0-2.0) (0.0-0.0)
2.4 4.0 2.8 0.0 2.4 1.2 3.0 0.0
(0.0-3.8) (0.0-0.4) (0.0-3.6) (0.0-2.4) (2.4-4.2) (0.0-3.6) (1.2-3.8) (0.0-2.2)
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
(0.0-1.6) (0.0-0.0) (0.0-1.8) (0.0-0.0) (0.0-3.0) (0.0-2.4) (0.0-2.4) (0.0-0.0)
5.4 3.2 3.7 4.4 10.5 2.4 6.1 1.8
(3.6-12.4) (1.2-5.2) (1.5-13.2) (1.5-5.2) (4.4-22.0) (0.6-13.6) (4.1-13.25) (1.2-3.8)
マン-ホイットニー検定　　　　　　　： p < 0.01　　　　： p < 0.05　　　　上段は中央値、（　　）内は四分位数範囲
PLA群: 単純あるいは拡大子宮全摘術＋骨盤リンパ節郭清群; PALA群: 単純あるいは拡大子宮全摘術＋骨盤リンパ節および傍大動脈リンパ節郭清群.














































温存群 非温存 PLA群 PALA群 温存群 非温存 PLA群 PALA群
人数 27 7 24 29 14 6 12 15
年齢 40 44 50 59 41 46 51 59
(36-55) (39-52) (44-56) (56-63) (35-56) (41-56) (46-57) (55-64)
SF-36 身体機能 50.6 54.2 52.4 50.6 32.6 30.8 27.2 32.6
(43.4-54.2) (38.0-56.0) (43.4-52.4) (47.0-57.8) (29.0-47.0) (11.0-43.4) (12.7-43.4) (18.1-36.2)
日常役割機能（身体） 52.4 45.8 52.4 52.4 22.5 12.5 19.2 22.5
(29.1-55.7) (37.4-52.4) (22.5-55.7) (39.1-55.7) (12.5-29.1) (2.6-19.2) (9.2-24.2) (5.9-29.1)
体の痛み 54.6 44.7 47.4 50.1 35.4 38.5 33.1 35.4
(44.3-61.7) (44.7-50.1) (35.4-61.7) (44.7-61.7) (30.9-44.7) (30.9-40.3) (30.9-35.4) (26.9-40.3)
全体的健康感 46.9 44.2 46.9 46.9 41.0 47.1 42.9 44.2
(45.8-52.2) (35.7-54.3) (35.1-54.8) (37.8-57.5) (38.9-44.2) (35.1-49.5) (35.7-47.7) (38.9-53.8)
活力 46.6 40.2 49.8 43.4 40.2 38.6 41.8 43.4
(40.2-53.0) (37.0-50.0) (43.4-59.5) (37.0-56.3) (30.6-46.6) (27.4-40.2) (30.6-49.2) (30.6-46.6)
社会生活機能 57.0 57.0 50.6 57.0 24.8 28.0 18.4 24.8
(31.3-57.0) (28.0-57.0) (31.3-57.0) (31.3-57.0) (18.4-31.3) (5.5-31.3) (11.9-31.3) (11.9-44.1)
日常役割機能（精神） 39.4 31.1 43.6 47.7 31.1 10.3 29.0 18.6
(18.6-56.1) (6.1-33.2) (18.6-56.1) (31.1-56.1) (26.9-35.3) (6.1-31.1) (22.8-37.3) (6.1-39.4)
心の健康 43.8 38.4 43.8 43.8 41.1 39.7 42.4 46.5
(35.7-49.1) (34.4-47.8) (37.1-57.2) (22.3-49.1) (33.0-51.8) (38.4-54.5) (34.4-50.5) (35.7-49.1)
温存群 非温存 PLA群 PALA群 温存群 非温存 PLA群 PALA群
ｎ（人） 25 6 14 26 15 4 5 15
年齢 42 59 53 58 42 55 50 55
(37-56) (45-59) (44-58) (45-62) (39-60) (46-66) (48-60) (45-60)
SF-36 身体機能 50.6 27.2 38.0 39.8 52.4 50.6 43.4 43.4
(43.4-54.2) (27.2-47.1) (29.0-50.6) (32.6-47.0) (47.0-57.8) (18.1-56.0) (39.8-54.2) (39.8-54.2)
日常役割機能（身体） 42.4 22.5 29.1 29.1 55.7 40.8 45.8 35.8
(25.8-45.8) (22.5-42.4) (25.8-39.1) (22.5-35.8) (47.8-55.7) (22.5-49.1) (45.8-55.7) (29.1-45.7)
体の痛み 50.1 38.0 42.5 42.5 61.7 55.9 54.6 44.7
(35.4-54.6) (35.6-50.1) (26.9-54.6) (35.4-44.7) (47.0-61.7) (43.0-61.7) (44.7-54.6) (40.3-61.7)
全体的健康感 46.9 41.0 43.7 44.2 46.9 45.5 49.5 44.2
(43.1-52.2) (39.1-49.5) (40.5-46.9) (40.5-49.5) (43.6-54.8) (33.0-54.8) (46.9-57.5) (40.5-49.5)
活力 53.0 40.2 43.4 43.4 56.3 49.8 49.8 49.8
(43.4-56.3) (40.2-54.6) (37.0-46.6) (40.2-49.8) (46.6-57.9) (37.0-59.5) (43.4-56.3) (43.4-53.0)
社会生活機能 44.1 31.3 37.7 31.3 50.6 47.4 57.0 31.3
(37.7-50.6) (24.8-47.4) (2.8-50.6) (31.3-44.1) (37.7-57.0) (28.0-57.0) (50.5-57.0) (3103-44.1)
日常役割機能（精神） 43.6 43.6 33.2 37.3 51.9 43.6 51.9 43.6
(31.1-51.9) (33.2-49.8) (26.9-43.5) (26.9-43.6) (39.4-56.1) (24.8-49.8) (47.7-56.1) (31.1-47.7)
心の健康 49.1 38.4 43.8 41.1 57.2 47.8 51.8 43.8
(43.8-57.2) (38.4-51.8) (41.1-51.8) (35.7-46.5) (47.8-59.9) (31.7-57.2) (43.8-57.2) (38.4-51.8)
マン-ホイットニー検定　　　　　　　： p < 0.01　　　　： p < 0.05　　　　上段は中央値、（　　）内は四分位数範囲
PLA群: 単純あるいは拡大子宮全摘術＋骨盤リンパ節郭清群; PALA群: 単純あるいは拡大子宮全摘術＋骨盤リンパ節および傍大動脈リンパ節郭清群.
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